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Résumé
Nous présentons ici une méthode de modélisation 3D+t de l’arbre coronaire à partir
de séquences angiographiques non simultanées acquises sur appareil de coronarographie
monoplans. Chaque séquence est traitée par analyse multiéchelle par modèle. L’arbre co-
ronaire est saisi dans une image de chaque séquence grâce à un outil semi-interactif basé
sur le prétraitement précédent. Cet arbre est suivi automatiquement dans chacune des
séquences sur un cycle cardiaque à l’aide de B-snakes à mouvements contraints permet-
tant de s’affranchir en grande partie des problèmes de croisement d’artères dans l’image.
Enfin une méthode de reconstruction stéréoscopique sur des images synchronisées par
rapport à l’électrocardiogramme est appliquée pour retrouver les artères et leur section
3D. La méthode de reconstruction proposée prend explicitement en compte le problème
de stéréoscopie non simultanée pour lequel les contraintes épipolaires ne sont pas direc-
tement respectées.
Mots-clefs : coronarographie, segmentation multiéchelle, ciseaux intelligents, suivi par
contours actifs, stéréoscopie non simultanée, modèles déformables.
1 Introduction
1.1 Contexte et objectifs
Les nouvelles techniques opératoires comme la chirurgie mini-invasive sont à la base
de besoins plus importants en imagerie et modélisation d’organes. Les opérations de pon-
tage coronarien robotisées et totalement endoscopiques [LCd+99] évitent l’ouverture du
thorax et limitent les conséquences postopératoires. En revanche, le repérage des struc-
tures concernées : les artères coronaires, est rendu plus difficile à cause de l’étroitesse
du champ visuel de l’endoscope. Le chirurgien pourrait être aidé par un modèle 3D
variant avec le temps des artères ajouté par réalité augmentée dans les images endosco-
piques. Ce modèle peut être construit à partir d’images préopératoires acquises pendant
un examen de coronarographie. Ce modèle, après fusion avec un modèle surfacique du
cœur obtenu par d’autres modalités, permettra d’aider la planification de l’opération
chirurgicale [ACMB00], puis de guider le geste du chirurgien pendant celle-ci (position
de l’anastomose dans le cas d’un pontage) mais les applications au diagnostic et au suivi
des maladies cardio-vasculaires sont également envisageables.
1.2 Données et méthode
Un examen de coronarographie consiste en l’acquisition de projections rayons X du
patient. Les artères sont rendues opaques aux rayons X avant chaque acquisition. Une
séquence est acquise pendant la diffusion du produit de contraste injecté et avant sa
disparition au bout d’environ trois à cinq cycles cardiaques.
Au cours d’un examen, plusieurs incidences sont acquises en commençant par les
incidences standard orthogonales déterminées à partir de connaissances anatomiques a
priori (oblique antérieure gauche 60o et oblique antérieure droite 30o). D’autres incidences
peuvent être acquises pour une quantification précise des sténoses et sont optimisables
pour visualiser une portion particulière d’artère [SAH98]. La plupart des travaux sur
la modélisation 3D [RBC94] s’intéressent aux angiographes biplans, très peu répandus
mais qui permettent d’acquérir simultanément deux points de vue orthogonaux grâce à
deux châınes d’acquisition. Nous nous intéressons dans cet article au cas plus général
des appareils de coronarographie monoplans standard. Nous disposons donc de plusieurs
séquences, non simultanées mais synchronisées par rapport à l’électrocardiogramme, cha-
cune prise suivant une incidence différente.
La méthode de reconstruction 3D+t développée dans les paragraphes suivants s’articule
ainsi :
– une première étape consiste à extraire l’arbre coronaire dans une image des sé-
quences, nous introduisons un outil semi-interactif de sélection des lignes centrales
des artères basé sur une analyse multiéchelle par modèle,
– ensuite, un suivi automatique 2D de ces structures est effectué dans chaque des
séquences durant un cycle cardiaque complet grâce à une description hiérarchique
du réseau et une modélisation sous forme de B-splines des artères,
– enfin les images correspondant au même instant cardiaque sont utilisées pour re-
construire un arbre filaire puis l’habiller en affectant à chaque point la section du
vaisseau.
2 Segmentation des structures 2D
La première partie de la reconstruction consiste à extraire, dans une image de chaque
séquence, la projection 2D de l’arbre coronaire à reconstruire. Des outils tout automa-
tiques de type poursuite à partir d’un point germe défini par l’utilisateur existent pour
retrouver cet arbre [HEM+99, BM99]. Ceux-ci sont limités en souplesse d’utilisation car
ils demandent des retouches fastidieuses a posteriori. Nous avons donc défini, en colla-
boration avec les médecins, un outil de segmentation qui permet de saisir facilement les
ramifications principales de l’arbre. Cet outil est basé sur un algorithme de segmentation
multiéchelle de bas niveau exposé dans le paragraphe suivant qui servira ensuite dans la
phase de suivi automatique 2D dans les séquences.
2.1 Segmentation multiéchelle par modèle des artères
Les images à traiter sont non soustraites (la soustraction est peu envisageable à cause
du mouvement et de la respiration du patient et de l’invasité des rayons X qui limite
les acquisitions réalisables). Les artères sont des structures filiformes, de taille variable,
superposées à d’autres structures en avant ou arrière plan : côtes, vertèbres, cathéter,
diaphragme.
Plusieurs approches, en 2D ou 3D, ont été utilisées pour segmenter de telles struc-
tures : diffusion anisotrope appliquée à des angiogrammes 3D du cerveau dans [KMA97],
approche markovienne avec des variables cachées dans [PPTG96], modèles déformables
avec courbes de niveau généralisées dans [LFG+99].
Nous avons utilisé une approche multiéchelle basée sur un modèle de vaisseau telle
que décrite dans [SNS+98, KMA+00] qui permet de prendre en compte la variabilité de
taille des artères recherchées et des structures annexes. La réponse Rσ(u) à une échelle
σ donnée est basée sur les dérivées directionnelles de l’intensité de l’image convoluée
avec une gaussienne (ce critère, qui repose sur des dérivés, est peu sensible au biais des
images). La direction du vaisseau présumée est obtenue par recherche du vecteur propre
de la hessienne de l’image convoluée, associé à la plus petite valeur propre [KGSD95]. La
réponse multiéchelle qui marque les lignes centrales est déterminée par recherche en tout
point u du maximum dans l’espace des échelles : Rσmax(u) = maxσ[Rσ(u)]. De plus, en
chaque point u nous connaissons son échelle σ de détection et l’orientation dl de la ligne
centrale présumée (vecteur unitaire tangent). La plage des échelles utilisées est choisie en
tenant compte du bruit pour l’échelle la plus petite et des tailles des structures parasites
pour l’échelle la plus grande.
2.2 Outil semi-interactif de saisie des lignes centrales
L’outil semi-interactif développé est proche des Intelligent Scissors [MB95] et per-
met de saisir les lignes centrales des artères. Il est basé sur le résultat de l’algorithme
multiéchelle exposé précédemment.
L’idée est de guider le geste lors de la saisie tout en laissant une liberté de manœuvre
autorisant la saisie d’artères en partie sténosées : l’opérateur clique un point germe A sur
une artère à saisir (voir figure 1) puis déroule, à la souris, un fil en suivant grossièrement
une artère. La ligne centrale de l’artère est capturée. Ce comportement est obtenu par
recherche locale (fenêtre glissante) du meilleur chemin au sens d’appartenance à une
ligne centrale entre le point germe et la position courante de la souris. Lorsque la souris
est déplacée, une nouvelle portion de chemin est gelée et la fenêtre centrée sur le point
germe, actualisée. La résolution se fait par un algorithme de programmation dynamique
[Dij59].
Cette semi-localité de l’outil permet d’éviter les retouches qui seraient nécessaires si
le meilleur chemin était déterminé automatiquement et globalement entre deux points
(artères très sinueuses, artefacts de la réponse entre deux artères proches).
Le critère du meilleur chemin comprend deux termes : un terme d’appartenance aux
lignes centrales basé sur la réponse multiéchelle Rσmax(u) et un terme de régularisation.
Le coût local de passage du point u à son voisin v (en 8-connexité) est de la forme :
c(u, v) = ‖u − v‖ . [αc.fc(u, v) + (1 − αc).fdir(u, v)] (1)
Le premier terme :






pénalise les points hors ligne centrale. Le terme de régularisation fdir(u, v) pénalise les
directions qui ne sont pas conformes à celles des artères présumées (vecteur unitaire
tangent dl calculé lors du prétraitement multiéchelle).
La valeur de l’angle entre deux voisins étant fortement discrétisée (multiple de π4 ),
nous construisons un critère qui pénalise également tous les angles (direction présumée
dl, direction considérée v − u) compris entre −π8 et
π
8 :






















entre B et C
Fig. 1 – Détail de l’outil de segmentation
L’algorithme de programmation dynamique mis en œuvre permet de trouver le chemin
optimal entre le point germe B et un point quelconque C. Ce chemin est optimal dans
le sens où il vérifie :




en procédant ainsi :
C(u) = min[v∈V8](C(v) + c(u, v)) (5)
Au cours de cette segmentation initiale, l’utilisateur décrit également la structure
hiérarchique de l’arbre coronaire en attribuant une étiquette à chaque artère.
3 Suivi 2D des structures dans une séquence
L’arbre coronaire saisi dans une image de chaque séquence doit être suivi sur un
cycle cardiaque complet. Son mouvement apparent est dû aux battements cardiaques,
au bougé du patient et à sa respiration.
Dans [NS94] les auteurs mettent en correspondance, par une mesure de similarité
basée sur la courbure, des portions de courbes extraites dans chaque image. Un modèle
déformable utilisé dans [GH95] semble tirer meilleur parti de la continuité d’une séquence.
3.1 Modélisation et suivi de l’arbre
Les différentes branches de l’arbre coronaire ont des mouvements apparents très dif-
férents. Leur suivi doit donc être individualisé tout en conservant la cohérence de l’arbre.
Chaque ligne centrale est modélisé par une B-spline permettant d’obtenir une représen-
tation à la fois compacte et régulière. L’énergie externe de ces B-snakes est basée sur la







Le processus de suivi doit être suffisamment robuste pour éviter la capture des struc-
tures anatomiques parasites (côtes, vertèbres), d’autres artères ou d’un cathéter même
si un prétraitement judicieux (choix des échelles de la réponse multiéchelle) permet de
les atténuer. Se pose aussi le problème du croisement apparent des artères dans les pro-
jections. Ces problèmes sont résolus en optimisant les B-snakes en deux étapes :
– une étape de transformation globale de la B-spline,
– une étape d’optimisation locale des points de contrôle de la B-spline (B-snakes à
mouvements contraints [Bas94]).
La classe de transformation globale recherchée dans la première étape doit coller au
mieux à la transformation observée de la ligne centrale de l’artère tout en ayant un
nombre de degrés de liberté suffisamment restreint pour contraindre le mouvement et
rendre le suivi plus robuste. Les images traitées sont des projections 2D de mouvements
3D, et une transformation affine (6 degrés de liberté) semble être une bonne approxima-
tion de ces mouvements, et est de plus compatible avec la représentation par B-spline.
L’étape de transformation globale contraint fortement le mouvement. Nous n’ajoutons
en pratique qu’un faible terme de régularisation dans l’étape d’optimisation locale des
points de contrôle. En effet, on ne peut assurer la régularité des projections des lignes
centrales 3D des artères qui, permettant l’écoulement sanguin, sont elles régulières. Une
prédiction du premier ordre est effectuée sur le mouvement (transformation globale).
3.2 Résultats
L’optimisation est réalisée de manière descendante dans l’arbre coronaire. La struc-
ture globale de l’arbre est conservée en reconnectant les artères à leur artère mère à
chaque étape. Cette reconnexion est effectuée par calcul du meilleur chemin sur la ré-
ponse multiéchelle. Malgré les contraintes imposées sur le suivi, celui-ci demande parfois
une intervention manuelle pour le prolonger sur un cycle cardiaque complet.
Le suivi est réalisé sur chacune des séquences. Une information sur la section projetée
des artères est donnée par l’échelle de détection des lignes centrales. Une reconstruction
3D peut alors être effectuée en utilisant les images correspondant au même instant car-
diaque, repérées grâce à l’électrocardiogramme.
4 Stéréoscopie sur des images synchronisées
4.1 De la stéréoscopie non simultanée
La géométrie de l’acquisition est approximée au premier ordre par un modèle sténopé
de caméra corrigé par un modèle de distorsion radiale (une étude plus précise d’un
appareil de coronarographie peut-être trouvée dans [BM99] où les causes de distorsion
sont analysées). La reconstruction comporte deux étapes :
– une reconstruction 3D des lignes centrales,
– un habillage de ce squelette par détermination des sections 3D.
Les différentes incidences du même instant cardiaque n’ont pas été acquises simulta-
nément. On dispose donc de projections 2D d’une courbe 3D ayant subi des transforma-
tions globales : bougé du patient et respiration entre les acquisitions et des déformations
locales dues à l’arythmie cardiaque. Nous résolvons ce problème de stéréoscopie non si-
multanée en appariant au mieux les points des lignes centrales dans les projections grâce
à la géométrie épipolaire [Fau93] disponible puis en optimisant les modèles d’acquisition
pour obtenir une scène 3D cohérente.
4.2 Appariement des points des lignes centrales
La reconstruction nécessite un appariement des points des courbes mises en corres-
pondance dans les différentes projections grâce à la saisie initiale de l’arbre et au suivi
2D. Les points de bifurcation des artères coronaires ont été suivis dans les séquences et
sont donc directement appariables.
Les points ui1 de C1 et les points u
j
2 de C2 (définis en coordonnées homogènes) doivent
être appariés en respectant au mieux les contraintes épipolaires (imposées par la matrice
fondamentale F ) et l’appariement des bifurcations et jonctions [ui1x, u
i
2x] (voir figure
2). La résolution du problème est faite par programmation dynamique, en imposant la
croissance des suites i et j des indices des points appariés, pour minimiser un critère
d’appariement qui comprend :































– enfin un coût sur l’appariement des jonctions de chaque artère (en notant [ui1x, u
i
2x]









Les coûts symétriques obtenus en inversant le rôle des courbes C1 et C2 sont ajoutés
pour ne pas privilégier une image. On limite de plus, pour chaque point, la zone de













Fig. 2 – Illustration des trois types de coûts appliqués sur les appariements. Le point A est ici un
point caractéristique (bifurcation).
4.3 Reconstruction 3D
Les points 2D ont été appariés selon les critères définis précédemment mais ils ne res-
pectent pas les contraintes épipolaires. Une optimisation, par ajustement de faisceaux sur
l’ensemble de l’arbre coronaire, de la position des modèles de caméras permet d’obtenir
un ensemble (structure 3D, caméras) cohérent. Les projections des points 3D reconstruits
correspondent alors au mieux aux points 2D appariés. L’optimisation n’est utile que dans
le plan image car les distances focales des modèles sténopé sont grandes.
Les sections 3D des artères sont ensuite estimées en utilisant les échelles de détection
des points 3D reprojetés dans les différentes images et les modèles de caméra (voir sur
la figure 4 le résultat d’une reconstruction 3D).
Fig. 3 – Arbre coronaire extrait de deux projections correspondant au même instant cardiaque.
Fig. 4 – Arbre coronaire reconstruit avec les sections d’artères.
5 Conclusion
La méthode de reconstruction décrite permet d’obtenir un modèle 4D de l’arbre
coronaire à partir de séquences angiographiques standard. L’arbre coronaire saisi dans
une image par le médecin grâce à un outil semi-interactif est suivi au cours des séquences.
Une reconstruction 3D de l’arbre, par une méthode de stéréoscopie qui prend en compte
le non respect des contraintes épipolaires, est ensuite effectuée en utilisant deux images
synchronisées par rapport à l’électrocardiogramme.
Nous espérons dans la suite de ce travail améliorer le suivi de l’arbre coronaire et
lever les ambigüıtés dues au croisement d’artères dans les projections en déformant le
modèle 3D initial. Cette déformation pourra être faite par reprojection du modèle 3D
dans toutes les séquences disponibles.
Enfin le retour à une mesure dans l’image des sections projetées basée sur un modèle
de vaisseau permettra d’améliorer la précision sur la taille et la forme des sections 3D
reconstruites, rendant l’utilisation du modèle obtenu, envisageable pour le diagnostic
après validation clinique.
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